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Resumen 
La frecuencia con la que se diagnostica la paracoccidioidomicosis en nuestro país sigue 
apoyando la consideración de que esta entidad constituye la micosis sistémica más 
importante en nuestro medio. En el presente trabajo se informan 333 casos de pacientes 
con paracoccidioidomicosis, diagnosticados por los cuatro laboratorios del programa de 
micosis pulmonares del lnstituto Nacional de Salud y por el laboratorio de rnicología 
médica del Grupo de Microbiología del mismo instituto, durante un período de 12 años 
(1981-1 992). El diagnóstico fue establecido con la sospecha clínica y una combinación 
de pruebas de laboratorio con diferentes sensibilidades y especificidades. De los 333 
pacientesestudiados, 31 6 (95%) eran hombres y 17 (5%) mujeres; relación hombre:mujer 
18,5:1. El 55,5% de los pacientes se encontraba en el grupo de edad de 41 a 60 años. 
La forma clínica predominante fue la forma crónica del adulto (99%) con 50,7% de 
presentación unifocal. La distribución geográfica fue muy amplia y señaló la importancia 
de los centros de diagnóstico. Las sensibilidades del 97% para la inmunodifusión y del 
90% para la fijación del complemento confirmaron su importante valor diagnóstico. 
Summary 
Paracoccidioidomycosis is the most important systemic mycosis in our country, as 
demonstrated by the high frequency of diagnosed cases. In this report, 333 
paracoccidioidomycosis cases diagnosed at the four laboratories of the Pulmonary 
Mycoses Program of the Instituto Nacional de Salud and at the Mycology Laboratory of 
the same institute during a twelve year period are presented. In relation to the age and 
sex distribution, 316 patients (95%) were male, and 17 (5%) female (male:female ratio 
18.5:l) and 55.5% of the patients were in the age group 41-60. Regarding the clinical 
presentation, the chronic adult form was the predominant one (99%) with unifocal 
oresentation in 50.7% of the cases. The amole aeoaraohic distribution of the disease . - .  ~ ~ 
demonstrates the irnportance of the diagnostic centers. The sensitivities of 97% for 
immunodiffusion and 90% for complement fixation validate them as important diagnostic 
tests 
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La paracoccidioidomicosis constituye la micosis 
sistémica más importante en nuestro medio por 
la frecuencia con la que se diagnostica (1-4); es 
así como desde la primera descripción realizada 
por Méndez Lemaitre en el año de 1950 (5), se 
ha incrementado el número de casos publicados 
en nuestro país (6-12). Ladistribucióngeográfica 
de la paracoccidioidomicosis está limitada a 
regiones de América del Sur y Central (13-18). 
Laparacoccidioidomicosises unaentidadcrónica 
que se caracteriza por ser una enfermedad 
pulmonar primaria a menudo asintomática. A 
partir del pulmón se disemina y origina úlceras 
granulomatosas en las mucosas oral y nasal; en 
algunas ocasiones, la infección se extiende al 
tejido cutáneo o se vuelve generalizada afectando 
diferentes órganos de forma sistémica (19-22). 
El agente etiológico es el hongo dimórfico 
Paracoccidioides brasiliensis, del cual, hasta el 
momento, sólose hadeterminadosufonnaasexual 
de reproducción o anamorfo. No se conoce con 
certeza la forma ni dónde se encuentra el P. 
brasiliensis en la naturaleza; probablemente la 
fase de moho o forma infectante del hongo se 
desarrolla en detritos vegetales en regiones 
húmedas de las áreas endémicas (23,24). Las 
aleuroconidiasofragmentosdel micelio penetran 
al huésped por inhalación; pocas horas más 
tarde, se transforman en levaduras multigemantes, 
que constituyen la fase parasitaria del hongo y, 
portanto, son lasqueseobservan en las muestras 
clínicas obtenidas de los pacientes (19,21,25). 
El diagnósticode laenfermedaddebesustentarse 
con las pruebas realizadasenel laboratorio(21,26). 
MATERIALES Y METODOS 
Pacientes. Seestudiaron333pacientes remitidos 
al laboratorio de micología del lnstituto Nacional 
deSalud(1NS) pordiferentescentros hospitalarios 
del país; 149 pacientesfueron diagnosticados en 
cuatro laboratorios pertenecientes al Programa 
de Micosis Pulmonares (PMP); Hospital del Tórax 
Fernando Troconis en Santa Marta, Magdalena; 
Hospital San Antonio en Villavicencio, Meta; 
Hospital Santasofíaen Manizales, Caldas; Hospital 
Sanatorio Amelia hasta el año de 1989 y, a partir 
de 1990, el Hospital Erazmo Meoz en Cúcuta, 
Norte de Santander. 
En un formulario se consignaron los datos de 
edad,sexo,ocupación, procedencia, año y método 
de diagnóstico, manifestaciones clínicas y 
resultados de la radiografía de tórax. 
Muestras. De algunos pacientes se obtuvieron 
muestrasdeesputos, raspado de lesionescutáneas 
y mucocutáneas y, en algunoscasos, el resultado 
de la biopsia o autopsia. De todos los pacientes 
se obtuvo sangre para las pruebas serológicas. 
Procesamiento. Apartirde los esputosy raspados 
de las lesiones cutáneas y mucocutáneas, se 
realizó el examen directo con KOH al 10% 
adicionado de tinta parker azul negra y un cultivo 
en agar glucosado de Sabouraud adicionado de 
cloranfenicol y cicloheximida (Mycosel, BBL) y 
agar extracto de levaduras con los mismos 
antibióticos. Los medios fueron incubados a27"C 
por 4 a 6 semanas, las colonias sospechosas de 
P. brasiliensis fueron resembradas en agar infusión 
cerebro corazón (BHI, BBL) e incubadas a 37°C 
Dara demostrar su dimorfismo (29). 
Estasincluyen:lavisualizacióndelagenleetiológico Pruebas serológicas 
en lasdiferentes mueslrasclinicas, en un examen 
directo o en biopsias; la recuperación del hongo 
en el cultivo y las técnicas inmunológicas para 
determinar lapresenciadeanticuerpos(26). Estas 
últimas pruebas se han convertido en una 
importanteayudadiagnósticadadasu sensibilidad 
y especificidad (27-28). 
En el presente trabajo se informan 333 casos de 
pacientes con paracoccidioidomicosis, diagnos- 
ticados oconfirmado el diagnósticoen el laboratorio 
de micología médica del Grupo de Microbiología 
del lnstituto Nacional desalud, duranteel período 
comprendido entre los años de 1981 a 1992. 
1. Inmunodifusión en gel de agar (ID). La 
ptuebaserealizóinicialmenteenagarfenolizado 
al 1% (30); a partir del año 1989, el medio 
empleado fue agarosa al 1% adicionado de 
azidadesodio (31). Losantígenosempleados 
fueron: 
1) Paracoccidioidina, antígeno metabólicode 
la fase de levadura del P. brasiliensis pre- 
parada por dos métodos: el descrito por 
Restrepo (30) fue empleado desde 1981 y 
el descrito por Camargo (31) a partir de 
1990. 
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2) Histoplasmina, antígeno metabólico de la 
fase miceliar de H. capsulatum, preparada 
según el método descrito por Harrel (32). 
3) Aspergilinas, antígenos metabólicos de 
Aspergillus fumigatus, A. flavus y A. niger 
preparadas según el método descrito por 
Palmer (33). 
2. Fijación de complemento (FC). Se empleó 
la técnica del 50% de hemólisis (34) con tres 
antígenos: las paracoccidioidinas descritas 
anteriormente y la histoplasmina y levaduras 
de H. capsulatum (33). 
Resultados 
Casos por año. En la tabla 1 se presenta el 
número de casos diagnosticados por año; se 
observó un rango entre 12 casos diagnosticados 
en 1989 y 55 casos diagnosticados en 1984. 
Edad y sexo de los pacientes. En la tabla 2 se 
observa la distribución por sexo y grupos de 
edad. De los 333 pacientes estudiados, 316 
(95%) eran hombres y 17mujeres (tí%), (relación 
hombre: mujer 18,5:1). El grupo de edad en el 
que se encontró el mayor número de pacientes 
fueel de51 a60años (31%), seguido porelgrupo 
de 41 a50años(24,3%).Solamentesediagnosticó 
la entidad en cuatro hombres jóvenes entre los 
11 y los 20 años. 
TABLA 1. Número de casos de paracoccidioidomicosis 
diaqnosticados por ano. 
ANO NUMERO DE CASOS 
Total 333 
TABLA 2. Distribución de los 333 pacientes con paracocci- 
dioidomicosis por grupos de edad y sexo. 
GRUPO DE EDAD MASCULINO FEMENINO 
n (%) n ("b) 
4 (1.2) o 
9 (2,7) 1 (03) 
42 (12,6) 2 (0,6) 
79 (23.7) 3 (0.9) 
98 (29,4) 5 (1 ,S) 
45 (13,5) 3 (03) 
6 (13) 1 (03) 
34 (10,Z) 2 (0.6) 
TOTAL 316 195) 17 151 
SD: sin dato 
Ocupación. Seobtuvieron datosde273 pacientes; 
199 (73%) eran agricultores, 15 (5%) se dedicaban 
a la construcción, 11 (4%) trabajaban como con- 
ductores y, en menor porcentaje, otras actividades 
como médico, vigilante, estudiante y carnicero. 
Distribución geográfica. La figura 1 muestra la 
distribución geográfica de 273 (82%) de los 333 
casos de paracoccidioidomicosis en los que fue 
posible determinar su procedencia o lugar de 
residencia en el momento del diagnóstico; los 
pacientesfueron remitidosde hospitales y centros 
de salud de Bogotá, Boyacá, Cesar, Quindío, 
Huila, Nariño, Santander, Cundinamarca, Guainía 
y de los cuatro laboratorios del Programa de 
Micosis Pulmonares. 
El mayor número de casos se obtuvo en el 
departamento del Meta, con 63 pacientes (23%), 
seguido por Cundinamarca con 36 (13%) y por 
Norte de Santander con 27 (1 0%). Catorce de 
estos últimos pacientes fueron descritos en una 
publicacion anterior (1 0). 
Motivo de consulta. Los síntomas observados 
en 168 de los pacientes (50%) y que fueron la 
causa de la consulta médica se observan en la 
tabla 3. Los síntomas más frecuentes fueron: tos 
(72%), pérdida de peso (54%), adinamia (46%) 
y disnea (36%); otros como fiebre, expectora- 
ción, disfonía, adenopatías y cefalea estuvieron 
presentes en menor proporción. 
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Figura 1. Distribución geográfica de los casos de 
paracoccidioidomicosis. 
TABLAS. Síntomas observados en 168 pacientes con 
oaracoccidioidornicosis. 
TOS 
Pérdida de peso 
Adinamia 
Disnea 
Expectoración 
Fiebre 
Astenia 
Hemoptisis 
Disfonia 
Adenopatías 
Cefalea 
Anorexia 
Formas clínicas. Sólo en 298 (89%) pacientes 
se obtuvieron datos que permitieron laclasificación 
de laformaclínica. Tres pacientes (1 %)presentaron 
la forma aguda juvenil y 295 (99%) presentaron 
la forma crónica del adulto: 151 (50,7%) con la 
forma unifocal y 144 (48,3%) la forma multifocal. 
En esta última el compromiso mucocutáneo fue 
el más frecuente y se observó en 73 (24,5%) 
pacientes; otroscompromisosestán consignadas 
en la tabla 4. 
En 163 pacientes se realizó el diagnóstico 
diferencial con tuberculosis, estableciéndose las 
dos entidades en 23 (14%) casos. 
Hallazgos radiológicos. Se obtuvo el resultado 
de la radiografía de tórax en 127 pacientes (tabla 
5). La lesión más frecuente fue el infiltrado 
reticulonodularen 29 (23%), seguido de infiltrado 
algodonoso en 24 (1 9%); se informó fibrosis en 
15 pacientes (1 2%), pero sin descripción del tipo 
encontrado. 
Hallazgos del laboratorio: pruebas directas. 
En 195 pacientes se realizó el examen directo de 
esputos con KOH el cual fue positivo en 134 
casos (68,7%); sólo en 63 de estos casos fue 
posible realizarel cultivo, recuperándoseel hongo 
en 23 (37%). 
En49 pacientes que presentaron lesionescutáneas 
o mucocutáneas se realizó el examen directo 
obteniéndose un 100% de positividad; en 23 de 
ellos se realizó el cultivo, recuperándose P. 
brasiliensis en 19 (83%) (tabla 6). 
De 84 pacientes se obtuvo el resultado de la 
biopsia; en 58 (69%) se informó la presencia de 
levaduras multigemantes compatibles con P. 
brasiliensis. La cinco autopsias demostraron 
compromiso micótico de varios órganos como 
pulmón, hígado, bazo, glándulas suprarrenales, 
cerebro, riñón y médula ósea. 
Hallazgosdel laboratorio: pruebas indirectas. 
De las 333 muestras de sangre procesadas con 
la técnica de ID, 324 (97,3%) fueron positivas al 
momento del diagnóstico, determinándose una 
banda de precipitado en 163 (49%), dos bandas 
en 123 (37%) y tres bandas en 38 (12%). Tres 
pacientes (0,9%) presentaron concomitantemente 
banda M con la histoplasmina, pero en ninguno 
se observó banda de precipitado con las 
aspergilinas. De los nueve pacientes (2,8%) ne- 
gativos en la ID, el diagnóstico se confirmó en 
tres de ellos por hallazgos en la biopsia, en tres 
por el examen directo de esputo0 lesión positivay 
en tres por lostítulosde fijación de complemento. 
La sensibilidad de la ID se determinó tomando 
como prueba de referencia las pruebas directas: 
visualización del hongo en las muestras, en las 
biopsias o en las autopsias o recuperación en el 
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TABlA4. Formas clínicas en 298 pacientes con 
paracoccidioidomicosis. 
FORMA CLlNlCA NUMERO (%I 
AGUDA 
CRONICA 
UNIFOCAL 
MULTIFOCAL 
Mucocutánea 
Mucocutánea-ganglionar 
Mucocutánea-otro órgano" 
Ganglionar 
Ganglionar-otro órgano' 
Cutánea 
Cutánea-otro órgano" 
Otros óraanos* 
Total multifocal 144 148.31 
* Higado, glándula suprarrenal, cerebro, baza, "ter0 
TABLAS. Hallazgos radiológicos en 127 pacientes con 
paracoccidioidomicosis. 
INFILTRADO RETICULONODULAR 
INFILTRADO ALGODONOSO 
INFILTRADO ALVEOLAR PARAHlLlAR 
INFILTRADO MICRONODULAR 
FlBROSlS 
INFILTRADO MIXTO 
CAVIDAD 
NODULO 
CALCIFICACIONES 
INFILTRADO PARENOUIMATOSO 
TABLA 6. Resultados del examen directo, cultivo y biopsia 
en los pacientes con paracoccidioidomicosis. 
MUESTRA Y EXAMEN n POSITIVIDAD 
REALIZADO ní%1 
ESPUTOS 
Examen directo 395 134 (68.7) 
Cultivo 63 23 (37) 
LESIONES CUTANEAS O 
MUCOCUTANEAS 
Examen directo 
Cultivo 
BIOPSIA 
AUTOPSIA 
cultivo. De 188 pacientes con el diagnóstico 
establecido con las pruebas directas, 183 fueron 
positivosen la ID, obteniéndose unasensibilidad 
del 97%. 
Lacuantificación de los anticuerposcon latécnica 
de FC se realizó en 327 pacientes y fue positiva 
en 281 (85,9%); los títulos oscilaron entre 1 :8 y 
mayores de 1:1024, encontrándose el mayor 
porcentaje (49,8%) con títulos entre 1 :32 y 1 :128; 
18 muestras fueron anticomplernentarias. 
En la FC se presentaron reacciones cruzadas en 
39 de los 281 sueros positivos con los antígenos 
de H.capsulatum levadura e histoplasmina; en 
19 (4974, con losdosantígenosen titulos menores 
de 1:32; en 18 (46%), con el antígeno levadura 
en títulos menoresde 1 :64 y en 2 pacientes (5%), 
con la histoplasmina en títulos menores de 1 :16. 
La sensibilidad de la prueba se determinó de la 
misma forma que con la IC; de los 188 pacientes 
positivos con alguna de las pruebas directas, 168 
fueron positivos por la FC, obteniéndose una 
sensibilidad del 90,3%. 
En 152 pacientes pudo hacerse un seguimiento 
serológico por periodos que oscilaron entre 1 
mes hasta 8 años. En 39 pacientes que tuvieron 
un control dos meses después del diagnóstico, 
23 (59%) reaccionaron de igual forma en !U 
frente al antígeno, 14 (36%) disminuyeron el 
número de bandas y 2 (57%) aumentaron el 
número de bandas. 
En el seguimiento empleando la FC, a los dos 
meses del diac;nóstico, 26 pacientes (67%) 
conservaron el mismotítulo, 5 (l2,8%j aumentaron 
en más de dos títulos y 8 (20,5%) disminuyeron 
en más de 2 diluciones el título inicial sin ilegar 
a negativizarse. El mayor porcentaje de 
negativización ocurrió entre los 13 y los24 meses, 
en 10 de 28 pacientes controlados (36%). 
DISCUSION 
Ei númerodecasosporañopresentóunincremento 
considerable en 1984, año en el cual los 
departamentos del Meta y de Norte de Santander 
ingresaron al Programa de Micosis Pulmonares. 
Este hallazgoseñalalaexistenciade laenfermedad 
en lazonay resaltalaimportanciade instituireste 
tipo de actividad en otros departamentos. El 
programa tiene como norma el estudio de los 
pacientes sintomáticos respiratorios, con 
baciloscopias seriadas negativas, empleando 
pruebas directas e indirectas para el diagnóstico 
de micosis pulmonares. De igual manera, la 
distribución geográficade loscasos diagnosticados 
puede no corresponder a la distribución real de 
la enfermedad, sino obedecer a otras causas 
como son la cercanía y facilidad de algunos 
hospitalespararemitirlamuestraa los laboratorios 
con la infraestructura adecuada; portanto, en los 
departamentos en losque nose hadiagnosticado 
la enfermedad, se puede pensar más en la falta 
de herramientas de diagnóstico que en laausencia 
del agente causal. Adicionalmente, los pocos 
casos de esta serie provenientes de Antioquia, 
Valle y Santander, se pueden explicar por el 
hecho de contar cada uno de esos departamen- 
tos con laboratorios de mitología, donde se 
establece el diagnóstico de la entidad en esas 
zonas (1 1,14,15). 
Lacronicidad de laentidad, la no presentación de 
formas epidémicas, la falta de una prueba 
intradérmica con sensibilidad y especificidad 
adecuadas, siguen limitando el estudio de las 
áreas endémicas para esta micosis en nuestro 
pais (26). 
El sexo, la edad y la actividad :aboral de los pa- 
cientes de esta serie están de acuerdo con lo 
informado en la literatura(4,12,23,26); se pueden 
resumir como factores de riesgo para sufrir la 
enfermedad, el ser hombre, la cuarta y sexta 
década de la vida y estar dedicado a actividades 
relacionadas con la agricultura. El predominio de 
la enfermedad en el sexo masculino se ha 
relacionado recientemente con algunos factores 
hormonales al demostrarse la inhibición de la 
transformación del hongo de su fase de moho a 
la de levadura frente al estradiol, lo que podría 
ser la causa de la resistencia femenina a sufrir la 
enfermedad (28, 35). 
Al momentode laconsulta, estegrupode pacientes 
refería, generalmente, más de un síntoma o 
signo. El síntoma respiratorio predominante en 
este grupo fue la tos, en un porcentaje similar al 
observado por otros autores (12, 14); en la mitad 
de ellos este síntoma se acompañó de expec- 
toración, rara vez hemoptoica. 
La forma crónica del adulto fue la forma clínica 
observadaen la mayoríade los pacientes. Dentro 
de la forma crónica, la unifocal pulmonar fue 
ligeramente más común que la multifocal; este 
tipodedistribución sedebe, comoestáclaramente 
establecido, aque la puerta de entradadel hongo 
es la vía respiratoria, por la inhalación de las 
aleuroconidias o fragmentos del micelio. Es 
importante señalar la baja incidencia de la forma 
mucocutánea (24,5%); en los informesde Naranjo 
(36), Londero (20) y Campos (37) la incidencia de 
este tipo de manifestaciónfue mayor del 50%. Lo 
anterior puede obedecer, en parte, al hecho de 
que el 50%de lospacientesestudiadosprovenían 
de los programas que atienden, en su mayoría, 
sintomáticos respiratorios. 
Laparacoccidioidomicosicjuvenil es poco frecuente 
y tiene un curso agudo y algunas veces fatal. 
Ochoa (38) informa 4 casos diagnosticados en 
un período de 13 años, representando el 2,9% 
del total decasosestudiados, tal comoocurrióen 
esta serie. 
En nuestro pais, donde la tuberculosis es una 
enfermedad endémica, todo compromiso respi- 
ratorio es diagnosticado y tratado como tal, aún 
en aquellos casos en los cuales las baciloscopias 
seriadas son negativas. La coexistencia de la 
paracoccidioidomicosis y la tuberculosis ha sido 
informada por Gómez (39), en un estudio de 76 
pacientes, en el cual 13 (17,1%) presentaban las 
dos entidades. Spir informa una incidencia 
concomitante del 10% (10). En estos casos de 
concomitancia es difícil determinar cuál de las 
dos es la enfermedad de base; por tanto, es 
necesario enfatizar la importancia de hacer el 
diagnóstico diferencial entre estas dos entidades 
para que los tratamientos brinden los resultados 
esperados. 
El informe de la radiografía de tórax de los 
pacientes con paracoccidioidomicosis señala la 
presencia de infiltrados intersticiales o alveolares, 
generalmente bilaterales, involucrando la parte 
media de los pulmones; las cavitaciones son 
raras perocuandose encuentran son generalmente 
múltiples (40). Los informes radiológicos de esta 
serie concuerdan con esta descripción predo- 
minando el infiltrado reticulonodular. En otraserie 
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colombiana 112). el infiltrado micronodular se micolóaico envarios ~aíses de lazona endémica 
~ ,. 
encontró en el 71% de los casos. 
El diagnósticode laparacoccidioidomicosis, como 
el de otras micosis, debe apoyarse en los recursos 
que brinda el laboratorio. Debe resaltarse la 
importancia de realizar un examen directo en 
fresco, o con KOH, en cualquier tipo de muestra 
relacionada con el proceso infeccioso, con el fin 
de visualizar el agente etiológico. En esta serie, 
el bajo porcentaje de positividad del examen 
directo comparado con el 90% informado por 
otros autores (1 0 , l l )  pudo deberse al estudio de 
una sola muestra; se recomienda el análisis de 
varias muestras, especialmente de esputos, para 
aumentar la sensibilidad de esta Drueba 
~ ~ 
diagnóstica. 
Loscultivospresentan menorsensibilidad, laque 
asuvezdependedel tipodemuestra, y requieren 
de un laboratorio con cierta infraestructura para 
su realización; la sensibilidad es baja en los 
casos en que la muestra provenga de sitios en los 
que se presentaflora bacteriana normal o, cuando 
en el proceso de obtenerlase contamine con esa 
flora. 
Generalmente, los pacientes con paracocci- 
dioidomicosis presentan una buena respuesta 
humoral, aunque hasta el momento no se ha 
podido establecer el verdadero papel de estos 
anticuerpos (41). De las pruebas serológicas 
actualmentedisponibles para el diagnóstico de la 
enfermedad, la ID sigue siendo la técnica más 
utilizada por su sensibilidad y fácil realización, 
ademásdesu bajocosto. En numerosos trabajos 
se presenta una sensibilidad mayor del 90% 
(1 0,11,26,28) y en esta serie se confirma este 
hallazgo. En una baja proporción de los pacien- 
tesse determinó la banda M con la histoplasmina; 
esta reacción cruzada ha sido informada en la 
literaturaen el mismo bajo porcentaje (41,42,43) 
y se debe al uso de antigenos crudos. 
En los ultimos atios, el grupo de Camargo en el 
Brasil, ha trabajado en la estandarización y 
purificación de los antigenos para las técnicas 
serológicas y, apoyados por el comité de 
serodiagnóstico de la Sociedad Internacional de 
Micologia Humana y Animal (ISHAM), extender 
su empleo en los laboratorios de diagnóstico 
(31). ~ i e s t r o  laboratorio participó en un estudio 
patrocinado por ISHAM empleando un antígeno 
estándar preparado porcamargo. Se analizaron 
841 muestras de diferentes paises del área 
endémica de Latinoamérica, observándose un 
porcentaje de positividad entre el 80 y 91% (44). 
Teniendo en cuenta el gran número de sueros 
probados, los diferentes laboratorios participan- 
tes (21 de 5 paises) y las variaciones técnicas al 
realizar la prueba, estos resultados son 
significativos y permiten seguir trabajando en 
producir un antígeno único que sea empleado 
por todos los laboratorios que realicen el 
serodiagnóstico de esta micosis (44). 
Actualmente el grupo de Brasil ha logrado aislar 
un determinante antigénico específico del P. 
brasiliensis, el cual es unaglicoproteínade 43 kD 
(gp 43) que ha dado buenos resultados en la ID, 
por lo cual promete convertirse en el antigeno 
especifico para el diagnóstico de esta micosis 
(26,31). 
Una de las primeras pruebas usadas para la 
detección de anticuerpos anti-P. brasiliensis fue 
la fijación de complemento. A pesar de su buena 
sensibilidad detectando niveles de anticuerpos 
tan bajos como 0,l microgramos/ml, su uso es 
limitado por la especificidad. Adicionalmente, la 
técnica es dispendiosa debido al número de 
variables que intervienen en ella y que deben ser 
controladas cada vez que se realiza la prueba 
(43). 
La FC, por su calidad de prueba cuantitativa, 
tiene valor pronóstico y es adecuada para 
evaluacióndelaterapia. Lasensibilidad obtenida 
en esta serie concuerda con la obtenida por otros 
autores (1 1,27,28), siendo un poco más baja que 
la de la ID; a pesar de la baja especificidad, la 
respuestageneralmenteesmayorcon el antigeno 
homólogo peroel númerode reaccionescruzadas, 
especialmentecon los antigenos de H. capsulafum, 
señala la importancia de la interpretación de los 
resultados (43). 
Las dos pruebas serológicas empleadas para el 
diagnóstico pueden ser útiles para el seguimiento 
de los pacientes. En cuanto a la ID, la reducción 
en la intensidad o en el número de bandas 
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